he DOSSIER 


HYPERTENSIONS ARTERIELLES SECONDAIRES 


REFERENCES 

1. Lenders JW, Duh QY, Eisenhofer G, et al. Pheochromocytoma and paraganglioma: an endocrine society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab 2014;99:1915-42. 

2. Timmers HJ, Kozupa A, Chen CC, et al. Superiority of fluorodeoxyglucose positron emission tomography to other functional imaging techniques in the evaluation of metastatic SDHB- 
associated pheochromocytoma and paraganglioma. J Clin Oncol 2007;25: 2262-9. 

3. Gimenez-Roqueplo AP, Caumont-Prim A, Houzard C, et al. Imaging work-up for screening of paraganglioma and pheochromocytoma in SDHx mutation carriers: a multicenter prospective 
study from the PGL.EVA Investigators. J Clin Endocrinol Metab 201 3;98:E1 62-73. 

4 . Favier J, Amar L, Gimenez-Roqueplo AP. Paraganglioma and phaeochromocytoma: from genetics to personalized medicine. Nat Rev Endocrinol 201 5;1 1 :1 01 -1 1 . 

5 . Brito JP, Asi N, Bancos I, et al. Testing for germline mutations in sporadic pheochromocytoma/ paraganglioma: a systematic review. Clin Endocrinol 2014;82:338-45. 

6. http://www.sfendocrino.org/article/249/recommandations 

7. http://www.sfendocrino.org/categorie/53 


UN LIEN A EVOQUER CHEZ TOUT PATIENT HYPERTENDU 

Hypertension arterielle au cours du syndrome 
d’apnees obstructives du sommeil 


Jean-Philippe Baguet 

Service de cardiologie, Groupe hospitalier mutualiste, 38028 Grenoble, France. 
jp.baguet@ghm-grenoble.fr 


L hypertension arterielle est une 
pathologie tres frequente puis- 
1 qu’elle affecte pres d’un individu 
sur quatre. Sa prise en charge comprend, 
entre autres, la recherche d’une cause 
curable. Parmi les hypertensions secon- 
daires, l’hypertension liee au syndrome 
d’apnees obstructives du sommeil (SAOS) 
est reconnue depuis maintenant plus 
de 10 ans et integree « officiellement » 
dans la liste des causes d’hypertension 
arterielle fournie par les differentes 
recommandations nationales et inter- 
nationales. 1 

Le SAOS est une pathologie dont la pre- 
valence est elevee. Pour de nombreux 
auteurs et cliniciens, mais cela est encore 
debattu, il devrait egalement etre mis 
au rang de facteur de risque cardiovas- 
culaire. II favorise la survenue d’une 
hypertension arterielle par de nombreux 
mecanismes et doit etre evoque chez 
tout patient hypertendu. La meilleure 
connaissance de sa physiopathologie et 
de ses consequences devrait permettre 


d’ameliorer la prise en charge des patients 
hypertendus, tant en termes diagnos- 
tique, pronostique que therapeutique. 

Genese et diagnostic du SAOS 

Ce syndrome est la consequence d’un 
collapsus partiel ou complet des voies 
aeriennes superieures. Ce collapsus est 
favorise par plusieurs situations : une 
morphologie faciale particuliere (dont 
le retrognatisme) , des anomalies mus- 
culaires, une obesite (avec infiltration 
graisseuse de la paroi pharyngee), un 
encombrement du pharynx par de grosses 
amygdales ou des vegetations, un taba- 
gisme (source d’inflammation pharyn- 
gee) , une prise d’hypnotique ou d’alcool 
(a l’origine d’une hypotonie musculaire) 
ou un diabete (neuropathie pharyngee). 
Les consequences de la repetition des 
episodes de collapsus pharynge sont 
principalement au nombre de quatre : 
une alternance de sequences desatu- 
ration-reoxygenation, des episodes 
transitoires d’hypercapnie, des efforts 


respiratoires augmentes et la survenue 
de micro-eveils en fin d’evenements 
respiratoires. 

Le SAOS favorise l’agitation du sommeil 
avec reveils frequents, nycturie, ronfle- 
ments entrecoupes d’arrets respiratoires, 
asthenie matinale, hypersomnolence 
diurne, troubles de concentration ou 
cephalees. 

Le niveau de somnolence peut etre 
quantifie par l’echelle d’Epworth et la 
probabilite de SAOS par le questionnaire 
de Berlin. Plusieurs outils de depistage 
et de diagnostic du SAOS sont dispo- 
nibles, de la simple oxymetrie nocturne 
(peu pertinente dans cette indication) a 
la polygraphie ventilatoire, en passant 
par l’oxymetrie associee a une canule 
nasale. L’examen de reference est la 
polysomnographie nocturne associant 
polygraphie respiratoire et enregis- 
trement du sommeil. Tous ces outils 
peuvent etre utilises en ambulatoire. 

Les evenements respiratoires pris en 
compte pour le diagnostic de SAOS sont 
les apnees (arret total du flux) , les hypo- 
pnees (baisse de plus de 50 % du flux 
inspiratoire, ou de moins de 50 %, asso- 
ciee a une desaturation en oxygene supe- 
rieure a 3 % et/ou a un micro-eveil) et les 
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■aiHUif Mesure ambulatoire de la pression arterielle des 24 heures chez un patient sous tritherapie 
antihypertensive a dose optimale comportant un diuretique thiazidique. Confirmation d’une 
hypertension resistante, a predominance nocturne et avec un profil non dipper (et meme reverse 
dipper). 


limitations inspiratoires de debit. Chaque 
evenement precite doit durer plus de 
10 secondes pour etre pris en compte. Les 
apnees sont dites obstructives si l’effort 
respiratoire persiste. L’indice d’apnees- 
hypopnees (nombre d’evenements par 
heure d’enregistrement) est alors calcule. 
Le diagnostic de SAOS est retenu lorsque 
cet indice est superieur a 15. 

La relation entre SAOS et 
hypertension arterielle : 
plus qu’une simple association 

Le SAOS touche au moins 10 % de la 
population generate adulte ; sa prevalence 
augmente avec l’age et est plus elevee 
chez Fhomme, surtout en surpoids. II 
est associe a une alteration de la qualite 
de vie des patients (hypersomnolence, 
troubles attentionnels) et a une morbi- 
mortalite cardiovasculaire accrue. 

Ainsi, la prevalence du SAOS est d’envi- 
ron 60 % dans l’hypertension arterielle 
tout venant et apres un accident vascu- 
laire cerebral, 70 % dans l’insuffisance 
cardiaque et au moins 30 % dans la 
pathologie coronarienne. Elle est ega- 
lement elevee en presence d’un trouble 
du rythme (fibrillation atriale en parti- 
culier) ou de la conduction cardiaque, 
surtout si ce trouble est nocturne. Le 
SAOS n’explique cependant pas a lui seul 
le sur-risque cardiovasculaire, les patients 



• PA elevee avant de debuter le traitement 
par PPC 

• HTA non traitee 

• HTA resistante 


Situations liees au SAOS 
ou a son traitement 


• SAOS severe 

• PPC bien toleree 

• Observance a la PPC > 5 heures par nuit 

HTA : hypertension arterielle ; PA : pression 
arterielle ; PPC : pression positive continue ; 
SAOS : syndrome d’apnees obstructives du 
sommeil. 


ayant frequemment d’autres facteurs 
de risque, en particulier un surpoids 
ou une obesite, souvent de type visceral, 
et/ou un hyperinsulinisme ou un diabete. 
La relation entre la severite du SAOS et 
le risque de survenue d’une hypertension 
arterielle est de type dose-reponse : plus 
le syndrome est severe, plus l’incidence 
et la prevalence de l’hypertension sont 
elevees. 2 

Caracteristiques de I’hypertension 
arterielle liee au SAOS 

Le SAOS favorise l’augmentation de la 
pression arterielle (PA) chez la majorite 
des hypertendus. L’hypertension associee 
au SAOS est fort logiquement a predomi- 
nance nocturne, la grande majorite des 
individus dormant essentiellement la 
nuit. La presence d’un profil non dipper 
(chute nocturne de la PA inferieure a 
10 %) depiste par la mesure ambulatoire 
de la PA sur 24 heures (MAPA) est 
frequemment retrouvee. De plus, l’eleva- 
tion tensionnelle liee au SAOS interesse 
preferentiellement la PA diastolique, 
en raison de l’elevation des resistances 
arterielles peripheriques observees chez 
le sujet apneique. Un SAOS est retrouve 
chez pres de 80 % des patients ayant une 
hypertension arterielle resistante. Dans 
cette derniere situation, le SAOS repre- 


sente la premiere cause/condition de 
resistance au traitement. C’est done fort 
logiquement que les recommandations 
frangaises (Societe frangaise d’hyperten- 
sion arterielle) et europeennes ( European 
Society of Hypertension et European 
Society of Cardiology) recommandent, 
en presence d’une hypertension resis- 
tante, la recherche systematique d’un 
SAOS. 34 

Compte tenu des caracteristiques decrites 
ci-dessus, la MAPA est la methode de refe- 
rence de mesure de la PA chez le patient 
apneique Qu. figure), plus pertinente 
que la mesure clinique et meme que 
l’automesure. 

Quels mecanismes expliquent 
I’hypertension arterielle au cours 
du SAOS ? 

Au debut de chaque apnee, la PA diminue 
puis s’accroit progressivement jusqu’a un 
pic de pression survenant lors de la 
reprise ventilatoire. Lors du micro-eveil 
cortical, la PA systolique peut ainsi aug- 
menter de 15 a 80 mmHg ! 

L’hypoxie intermittente presente au cours 
du SAOS est a l’origine de la mise en jeu 
de nombreux mecanismes a l’origine 
d’une augmentation de la PA : hyper- 
reactivite sympathique (mecanisme 
principal), diminution de la sensibilite 
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baroreflexe, activation des systemes 
renine-angiotensine-aldosterone et 
endotheline, anomalies metaboliques 
(en particulier resistance a l’insuline), 
dysfonction endotheliale, inflammation 
systemique, stress oxydant accru, 
anomalies de la coagulation. 6 

Traitement des apnees 

Les patients apneiques doivent suivre 
des regies hygieno-dietetiques telles que 
perte de poids, reduction de la consom- 
mation d’alcool et de tabac, limitation de 
l’utilisation des hypnotiques et bonne 
hygiene bucco-dentaire. Certaines situa- 
tions necessitent une prise en charge 
complementaire : evitement de la posi- 
tion allongee en cas de SAOS positionnel, 
mise en place d’une orthese d’avancee 
mandibulaire et, beaucoup plus rarement, 
chirurgie en cas de dysmorphie faciale. 
Le traitement de reference du SAOS est 
la ventilation nocturne par pression 
positive continue (PPC) qui insuffle de 
Fair sous pression ahn de lever le colla- 
psus des voies aeriennes superieures. 


En pratique 

• Evoquer un SAOS chez tout patient 
hypertendu. 

• Rechercher une hypertension arterielle 
chez tout sujet apneique. 

• La MAPA est I’outil de mesure de la PA 
a privilegier chez le patient apneique. 

• Connaitre les caracteristiques 

de I’hypertension arterielle du SAOS : 

- predominance nocturne ; 

- profil non d/pperfrequent ; 

- predominance diastolique ; 

- volontiers resistante. 

• Rappeler au patient apneique les regies 
hygieno-dietetiques pouvant ameliorer 
son SAOS. 

• Savoir le convaincre de I’interet 
d’une bonne observance au traitement 
par PPC surtout si son hypertension 
est resistante : la PPC diminue la PA 
et la morbi-mortalite cardiovasculaire. 


Son efficacite est etablie de longue 
date sur les evenements respiratoires 
nocturnes et la somnolence. Mais qu’en 
est-il sur les chiffres tensionnels ? 

Traiter les apnees diminue 
la pression arterielle 

Ce n’est qu’assez recemment que l’effet 
de la PPC sur la pression arterielle a ete 
etudie. Les donnees disponibles (etudes 
descriptives, randomisees ou meta-ana- 
lyses) s’accordent le plus souvent sur un 
role benehque, mais de faible amplitude, 
de la PPC sur le niveau tensionnel. Dans 
les populations de patients apneiques 
tout-venant (hypertendus ou non), la 
baisse tensionnelle est moderee, de 
l’ordre de 2 a 3 mmHg. 6 Une recente etude 
randomisee realisee au sein d’une cohorte 
de 723 patients apneiques non somno- 
lents n’a cependant pas montre de baisse 
significative de Fincidence de l’hyperten- 
sion arterielle sous PPC en comparaison 
aux soins usuels. 7 

Certains patients voient leur PA diminuer 
de fagon plus importante : les apneiques 
hypertendus, surtout si la PA est tres 
elevee, si l’hypertension n’est pas traitee 
ou si elle est resistante, les patients ayant 
un SAOS severe et ceux dont l’observance 
a la PPC est superieure ou egale a 5 heures 
par nuit (relation de type dose-reponse 
entre la duree d’utilisation de la PPC et 
son efficacite) [v. tableau], L’effet bene- 
fique de la PPC sur la pression arterielle 


de patients ayant une hypertension resis- 
tante vient encore d’etre demontre par la 
tres recente etude randomisee multi- 
centrique HIPARCO. 8 
D’autres recentes etudes randomisees 
ont egalement montre l’interet de la PPC 
pour diminuer les consequences cardio- 
vasculaires du SAOS (hors hypertension), 
la encore si Fobservance au traitement 
est d’au moins 5 heures par nuit. 7 
Enfin, ce ne sont que de tres rares etudes 
qui se sont interessees a l’effet du traite- 
ment pharmacologique de l’hypertension 
chez le patient apneique. Parmi les classes 
therapeutiques qui semblent particulie- 
rement interessantes en presence d’un 
SAOS, citons les betabloquants et les 
bloqueurs du systeme renine-angioten- 
sine-aldosterone. 

Conclusion 

Tout praticien doit savoir evoquer un 
SAOS ; il peut certes s’agir d’un sujet 
obese, ronfleur et somnolent, mais aussi 
d’un patient sans surpoids, peu sympto- 
matique mais hypertendu. L’hypertension 
liee aux apnees du sommeil a certaines 
caracteristiques qu’il faut connaitre afin 
de mieux la depister. Une fois le SAOS 
affirme, sa prise en charge habituelle 
repose avant tout sur la PPC. Cette 
therapeutique peut diminuer de fagon 
significative la pression arterielle si 
son observance est optimale. . 


resume Hypertension arterielle au cours du syndrome d’apnees obstructives du sommeil 

L’hypertension arterielle liee au syndrome d'apnees obstructives du sommeil (SAOS) est une des formes d’hypertension 
secondaire. Elle doit systematiquement etre evoquee chez un patient hypertendu car la triade « obesite, ronflements majeurs 
et hypersomnolence diurne » n’est pas constante au cours du SAOS. L’hypertension du patient apneique est plus volontiers 
diastolique, nocturne, associee a un profil non clipper. De plus, un SAOS est tres souvent retrouve en presence d’une hypertension 
resistante. Les mecanismes liant apnees du sommeil et hypertension sont nombreux. Le principal stimulus est I’hypoxie 
intermittente et la consequence physiopathologique la plus importante est I'hyperactivite sympathique. Apres avoir porte le 
diagnostic de SAOS, le traitement repose avant tout sur des regies hygieno-dietetiques et la pression positive continue. Cette 
derniere peut diminuer de fagon significative la pression arterielle, surtout si son observance est optimale et que I'hypertension 
est resistante. 

summary Hypertension during obstructive sleep apnea syndrome 

Hypertension (HT) related to obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is one of the secondary forms of HT. It must be systematically 
evoked in hypertensive patient because the association « obesity, major snoring and excessive diurnal sleepiness » is fickle during 
OSAS. HT in apneic patient is more often diastolic, nocturnal, with a non-dipper profile. Moreover, OSAS is very frequently present 
during resistant hypertension. There are many mechanisms linking OSAS to HT. The main stimulus is intermittent hypoxia and 
the most important pathophysiological consequence is high sympathetic activity. After doing the diagnosis of OSAS, its treatment 
principally associated lifestyle changes with continuous positive airway pressure (CPAP). CPAP can significantly decrease blood 
pressure, especially if compliance to treatment is good and hypertension is resistant. 
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Moyens et strategie de la demarche diagnostique 
dans I’hypertension arterielle de I’enfant 
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L J hypertension arterielle n’est pas 
frequente chez I’enfant et elle 
■ est d’autant plus souvent liee 
a une cause precise que I’enfant est 
jeune et que les chiffres sont eleves. 

La decouverte de la cause permet 
d’adapter le traitement. A I'adolescence, 
I’hypertension arterielle essentielle est 
souvent liee a un surpoids. II est important 
de depister tot I’hypertension pour mettre 
en oeuvre les mesures hygieno-dietetiques 
qui permettront de reduire a long terme 
le risque cardiovasculaire. L’hypertension 
peut se manifester par des cephalees, 
parfois une alteration de I’etat general, 
souvent une irritabilite, une diminution 
de I’attention, mais le plus souvent 
elle est asymptomatique, une mesure 
systematique de la pression arterielle 
(PA) est done recommandee a partir 
de I’age de 5 ans. 


Mesure de la PA chez I’enfant 

Elle doit se faire avec un brassard adapte 
a la taille de I’enfant. Le medecin doit avoir 
a sa disposition des brassards de 4 tallies 
differentes qui pourront etre utilises des 
I’age de 1 an. Une augmentation de la pression 
arterielle liee au stress de la consultation est 
frequente chez I'enfant (effet blouse blanche). 
La mesure ambulatoire de la pression arterielle 
(MAPA) permet de s’affranchir de ce probleme 
mais le jeune enfant ne s’accoutume pas 
toujours au gonflage automatique du brassard. 

Valeurs de la PA chez I’enfant 

Chez I’enfant, I’hypertension arterielle 
est definie par I’ecart a la moyenne et non 
par le calcul du risque cardiovasculaire 
comme chez I’adulte. La valeur de la pression 
arterielle depend du sexe, de I’age 
et de la taille. Des tables tenant compte 
de ces parametres ont ete etablies dans 


une population nord-americaine, elles 
sont disponibles sur Internet sur le site 
de (International Pediatric Hypertension 
Association).' Une approximation 
des valeurs normales en fonction 
de I’age exprime en annees est donnee 
par les formules suivantes : 2 

- PA systolique = 100 + (age x 2) ; 

- PA diastolique avant 1 1 ans 
= 60 + (age x 2) ; 

- PA diastolique apres 1 1 ans = 70 + (age). 
Des courbes etablies en Lorraine dans les 
annees 1980 sont disponibles sur Internet 
et faciles a utiliser. 3 Des valeurs limites 
doivent conduire a de nouvelles mesures 
lors de consultations programmees dans 
les semaines suivantes. 

Recherche d’une cause 

Si I’hypertension est severe et si I’enfant 
est jeune, il doit etre hospitalise pour faire 
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rapidement baisser la pression arterielle 
et eviter les complications qui peuvent etre 
severes (encephalopathie hypertensive). 

Le bilan etiologique doit etre d'autant 
plus approfondi que I’enfant est jeune. 

La coarctation et la thrombose d’une 
artere renale sont surtout observees chez 
le nouveau-ne, les causes endocriniennes 
apres 5 ans, alors qu’une origine renale 
ou reno-vasculaire sont responsables 
d’hypertension a tous les ages. 
L’interrogatoire recherche des antecedents 
familiaux, des evenements perinataux 
tel un catheterisme ombilical, un petit poids 
de naissance, des antecedents d’infections 
urinaires febriles. Des troubles du sommeil 
(apnees, ronflement) doivent etre 
recherches. Un examen Clinique meticuleux 
permet dans certains cas d’orienter 
le diagnostic par la mise en evidence 
d’une pression arterielle moins elevee 
aux membres inferieurs temoin d’une 


coarctation de I’aorte ou par I’existence 
de tache cafe au lait faisant suspecter 
une neurofibromatose, par exemple. Le bilan 
etiologique procede par etapes successives 
(v. figure). La realisation d’une bandelette 
urinaire et une echographie renale sont 
indiquees dans tous les cas, une echographie 
cardiaque et un examen de la retine 
permettent d’evaluer le retentissement. Les 
causes endocriniennes sont exceptionnelles, 
en general suspectees devant des signes 
cliniques, et les examens de depistage ne sont 
pas indiques en ville. 

Hypertension arterielle essentielle 
chez I’enfant 

L’hypertension arterielle essentielle est en 
general moderee et le plus souvent decouverte 
chez un enfant ayant une histoire familiale 
d’hypertension et un surpoids. Les mesures 
hygieno-dietetiques suffisent souvent 
a faire baisser la PA, elles consistent a corriger 


le surpoids et a recommander la pratique 
d’une activite physique reguliere. II taut 
depister et corriger les autres facteurs 
de risque cardiovasculaire (dyslipidemie, 
tabagisme...). . 


R. Salomon declare avoir fait a des interventions 
ponctuelles pour Pfizer, et avoir ete pris en charge 
a I’occasion de congres par Alexion. 
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■atnniM Le diagnostic etiologique de I’hypertension arterielle procede par etapes successives. Cet algorithme doit etre discute en fonction de 
Page de I’enfant et de la severite de I'hypertension arterielle. L’examen Clinique peut orienter le diagnostic. Un premier bilan peut etre realise en 
ville par le praticien, et complete dans certains cas par le specialiste (le plus souvent un pediatre nephrologue). 

* 90 e et 95 e percentile : se reporter aux tables de la Task Force americaine disponibles sur Internet. 

HTA : hypertension arterielle ; IRM : imagerie par resonance magnetique ; MAPA : mesure ambulatoire de la pression arterielle ; PA : pression arterielle ; 
TDM : tomodensitometrie. 
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